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ARGUMENTER les indications, les contre- 
indications et les risques d’une anesthesie 
locale, locoregionale ou generale. 

PRECISER les obligations reglementaires a 
respecter avant une anesthesie. 


Definition 

Le terme « anesthesie » provient du grec et associe I’ « esthesie », 
faculte de percevoir par les sens, au prefixe privatif « a ». L’anes- 
thesie a done pour but la suppression des sensations par le blo- 
cage des voies de la douleur, associee ou non a I’alteration de la 
conscience et de la vigilance. Elle est pratiquee pour permettre 
une procedure diagnostique ou therapeutique qui ne pourrait 
etre toleree autrement. 

L’anesthesie locale agit sur les voies de la douleur a I’endroit meme 
ou se deroule le processus douloureux. Cette technique convient 
pour des interventions superficielles peu etendues. 

L’anesthesie locoregionale inhibe la conduction du message sensi- 
tif et eventuellement moteur interessant un territoire anatomique 
particulier. Elle insensibilise la partie du corps innervee par le 
plexus ou le tronc nerveux concerne. La conduction nerveuse 
peut aussi etre interrompue au niveau de la moelle epiniere (anes- 
thesie peridurale ou rachianesthesie). 

L’anesthesie generale abolit la conscience et la vigilance en meme 
temps qu’elle agit sur la douleur au niveau de son integration 
medullaire et de son controle cortical. 

Ces techniques peuvent etre utilisees seules ou en association 
(anesthesie combinee), selon le type d’intervention et I’etat du patient. 

Les quatre objectifs d’une anesthesie 

Gerer la douleur liee a I’acte operatoire 
et, si necessaire, aux suites postoperatoires 

La transmission du message douloureux peut etre abolie en 
intervenant a differents niveaux de son cheminement. 


Agirau niveau des recepteurs peripheriques : e’est le mode d’action 
de I’ anesthesie locale par infiltration sous-cutanee et egalement 
de I’ anesthesie topique utilisee de fagon large en ophtalmologie. 
Les produits utilises sont essentiellement la lidocaine pour les 
anesthesies locales, la prilocaine et la tetracaine pour les anes- 
thesies topiques. 

Agir au niveau des voies de conduction de la douleur par la realisation 
de blocs nerveux tronculaires ou plexiques. Le blocage du mes- 
sage sensitif est obtenu en injectant des anesthesiques locaux 
autour des structures nerveuses. La realisation de ces blocs ner- 
veux necessite une connaissance precise de I’anatomie. Le 
developpement recent d’approches guidees par I’echographie a 
permis d’affiner la realisation de ces actes, d’augmenter le taux 
de succes tout en diminuant la morbidity associee. 

Agirau niveau de Integration medullaire du message douloureux en rea- 
lisant des anesthesies peridurales (injection dans I’espace peridu- 
ral) ou rachidiennes (injection dans le liquide cephalo-rachidien). 
Ces techniques se sont developpees dans le cadre de I’anesthe- 
sie et de I’analgesie obstetricales, ainsi que pour les chirurgies 
interessant le petit bassin ou les membres inferieurs. On utilise des 
anesthesiques locaux seuls ou associes a des derives morphi- 
niques (morphine, sufentanil). La mise en place d’un catheter dans 
I’espace peridural permet de prolonger I’effet de I’analgesie et 
autorise les malades a controler eux-memes la quantite de produit 
infusee {patient controlled epidural analgesia). Les catheters peuvent 
egalement etre positionnes dans le sac dural (rachianesthesie 
continue), cette technique etant plus rarement utilisee du fait d’un 
risque infectieux et de cephalees accru. 

Agir sur la composante centrale de la douleur par r anesthesie generale 
qui intervient sur differentes structures : controles descendants de 
la douleur, integration medullaire (cette fois-ci par voie systemique), 
integration centrale du message douloureux. 

Les produits utilises sont principalement les opiaces (morphine, 
sufentanil, fentanyl, remifentanil, alfentanil), et, en association, la 
ketamine ou les alphamimetiques centraux (clonidine). 

Les doses de morphiniques necessaires pour repondre a cet 
objectif peuvent conduire a I’apparition d’effets secondaires non 
negligeables : perte de la ventilation spontanee, nausees et vomisse- 
ments postoperatoires, arret du transit intestinal, retention urinaire. 
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Lorsque la douleur de I’acte operatoire est peu importante, 
I’ utilisation de faibles doses de morphiniques est compatible 
avec le respect de la ventilation spontanee et le maintien de la 
conscience du patient : on parle alors d’anesthesie vigile. 

Dans les autres cas, on doit assister la fonction respiratoire et 
assurer la protection des voies aeriennes superieures de I’inhala- 
tion du contenu gastrique. Ceci est realise par I’intubation tra- 
cheale. 

Obtenir un etat de sommeil anesthesique 

Le principe est d’abolir la vigilance du patient (c’est-a-dire passer 
d’un etat de veille a un etat de sommeil), ainsi que sa conscience, 
conduisant a I’absence d’integration psychique des donnees 
sensorielles. Cet etat de sommeil artificiel est induit par les hypno- 
tiques ou narcotiques, agissant pour la plupart par une augmen- 
tation de I’activite gabaergique. Ce sommeil anesthesique 
repond a plusieurs objectifs : 

- permettre la ventilation controlee rendue necessaire par les 
fortes doses de morphiniques administrees {v. supra ) ; 

- permettre I’immobilite du patient, en particulier pendant des 
procedures longues ou la position sur la table operatoire 
devient inconfortable ; 

- assurer I’amnesie de I’acte operatoire et gerer les craintes du 
patient ne souhaitant pas assister conscient a son intervention ; 

- permettre a I’equipe du bloc operatoire de parler librement du 
cas du patient pendant la procedure. 

Cette composante de I’anesthesie n’est, stricto sensu, acces- 
sible qu’a I’anesthesie generale. Mais il existe des compromis. 
On peut ainsi « potentialiser » une anesthesie locale ou vigile en 
alterant de fagon controlee la vigilance et la conscience du sujet 
tout en maintenant une ventilation spontanee. 

Les produits utilises peuvent etre classes en deux grandes 
categories : 

- hypnotiques injectables : certains derivent des medicaments 
utilises pour I’insomnie (benzodiazepines et barbituriques). 
D’autres sont specifiques a I’anesthesie : propofol, ketamine, 
etomidate, gamma-OH ; 

- hypnotiques inhales : ils represented un heritage de I’histoire 
de I’anesthesie, mais comptent aujourd’hui encore parmi les 
produits les plus interessants, notamment du fait d’une pharma- 
cocinetique tres favorable (delai d ’action et versatility rapides) 
et de la possibility d’un monitorage precis de leur concentra- 
tion par analyse des gaz expires. Les hypnotiques volatils les 
plus utilises se presented sous forme de gaz (protoxyde 
d’azote, xenon) ou de vapeurs halogenees (sevoflurane, des- 
flurane, isoflurane). 

Le monitorage de I’effet central des hypnotiques est possible 
grace a une analyse continue de I’electroencephalogramme par 
des moniteurs specifiques (analyse de I’indice bispectral). Cela 
permet d’adapter les posologies delivrees afin d’eviter d’eventuels 
surdosages ou des phenomenes de memorisation lies a une 
anesthesie insuffisamment profonde. 


Obtenir un relachement musculaire 
et I’immobilite du patient 

La myorelaxation est necessaire pour permettre d’effectuer 
certains actes de chirurgie digestive ou orthopedique. Dans 
d’autres cas, c’est I’immobilite parfaite du patient ou d’une zone 
anatomique qui est rendue necessaire, par exemple dans le 
cadre de la chirurgie ophtalmologique. 

Enfin, le relachement musculaire est parfois indique dans le but 
de proteger le patient de lesions traumatiques a I’instar de I’anes- 
thesie pratiquee pour I’electroconvulsivotherapie, mais egale- 
ment la prevention des lesions pharyngees lors de I’intubation 
tracheale. 

Le relachement musculaire peut etre obtenu grace aux curares, 
qui bloquent la transmission au niveau de la plaque neuro- 
musculaire et ont done une action selective sur les muscles stries. 
L’anesthesie locoregionale permet egalement Installation de 
blocs moteurs utiles en orthopedie comme en ophtalmologie. 

Le monitorage de la curarisation est indispensable, car la sus- 
ceptibility individuelle des patients aux myorelaxants est variable. 
II permet de limiter le risque de curarisation residuelle au reveil du 
patient. II est frequent de devoir reverser Taction des curares 
grace a des anticholinesterasiques ou du sugammadex. 

Gerer la stability perioperatoire : concept 
de reanimation perioperatoire 

Des reactions neurovegetatives et neuro-endocriniennes peu- 
vent survenir lors d’un stress chirurgical alors meme que le 
patient est inconscient. Chez les sujets a risque, notamment les 
patients coronariens, ces reactions peuvent induire des compli- 
cations per- ou postoperatoires. L’approfondissement de r anal- 
gesic ne suffit pas toujours a attenuer ces phenomenes. Une 
prise en charge specifique est alors proposee pour maTtriser 
cette composante, avec des medicaments cibles tels que les 
betabloquants, les inhibiteurs calciques, ou encore la clonidine. 
Ces traitements hemodynamiques peroperatoires s’appuient 
sur les donnees d’un monitorage invasif (pression arterielle 
sanglante, catheter arteriel pulmonaire...) ou non invasif (echo- 
graphie transoesophagienne, doppler oesophagien, oxymetrie 
cerebrale...). 

D’autres strategies sont mises en oeuvre pour maintenir I’ho- 
meostasie du patient devant I’intervention chirurgicale : par 
exemple, I’utilisation de modes ventilatoires specifiques visant a 
limiter I’apparition d’atelectasies, le controle de la stability glyce- 
mique, du taux d’hemoglobine ou encore I’etude de I’hemostase 
(thrombo-elastographie). 

L’integration et I’analyse de I’ensemble de ces informations 
constituent une prise en charge de reanimation peroperatoire 
amenee a se developper de plus en plus avec I’augmentation de 
I’age et des comorbidites des patients. La maTtrise necessaire 
des concepts theoriques et des techniques de reanimation 
explique le caractere indissociable des deux composantes de 
notre profession : anesthesiologie et reanimation. 
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POINTS FORTS A RETENIR 

Q L’anesthesie-reanimation participe a la medecine 
perioperatoire et doit optimiser la prise en charge du patient 
avant, pendant et apres I’acte d’anesthesie. 

Q L’impact des procedures anesthesique et chirurgicale 
doit etre evalue et anticipe, afin de maintenir ou de retablir 
sans delai I’homeostasie du patient. 

Q La rehabilitation precoce doit etre une priority afin d’eviter 
tout le cortege des complications nosocomiales, notamment 
chez les personnes les plus vulnerables. Cette strategie 
s’effectue dans le cadre d’une equipe pluridisciplinaire : 
anesthesistes-reanimateurs, chirurgiens, kinesitherapeutes... 

Q L’anesthesie est une procedure complexe et encadree 
par des obligations reglementaires ou des recommandations 
de societes savantes (Societe frangaise d’anesthesie et de 
reanimation) qui visent a reduire le risque pour le patient. 



Deroulement d’une anesthesie : principales etapes 
et obligations reglementaires 

Periode preanesthesique : consultation, preparation 
a I’intervention et visite preanesthesique 

1 . La consultation preanesthesique 

La consultation est une etape essentielle qui permet de prevoir 
la meilleure solution anesthesique pour le patient, en fonction de 
ses antecedents et de la chirurgie proposee. La consultation pre- 
anesthesique est obligatoire et doit avoir lieu au moins 48 heures 
avant toute anesthesie generale ou locoregionale (a I’exception 
des anesthesies locales), sauf contexte d’urgence ou ce delai ne 
peut etre respecte (articles 61 24-91 et 92 du code de la sante 
publique). Ce delai avant I’intervention est utile pour realiser les 
examens complementaires eventuellement necessaires, ou pour 
assurer une preparation en vue de Intervention (modification des 
traitements habituels, arret ou relais des anticoagulants, stabilisa- 
tion d’une pathologie chronique, kinesitherapie respiratoire, etc.). 

Les antecedents medicaux sont recueillis, et plus particuliere- 
ment les evenements allergiques, hemorragiques ou thrombo- 
tiques. L’examen medical evalue les grandes fonctions, notam- 
ment respiratoire et cardiaque, et inclut une analyse fine des 
criteres de ventilation et d’intubation difficiles. L’acces au reseau 
veineux superficiel sera egalement pris en compte. 

Dans un esprit de standardisation, le niveau de risque est sou- 
vent synthetise par des scores. A titre d’exemple, le score ASA 
( American Society of Anesthesiologists) resume I’etat general du 


patient, le score de Lee (index cardiaque modifie) evalue le risque 
cardiaque pour les chirurgies non cardiaques (tableaux 1 et 2). 

La consultation d’anesthesie permet aussi de prescrire les exa- 
mens complementaires eventuellement necessaires : bilan d’he- 
mostase, electrocardiogramme, explorations fonctionnelles res- 
piratoires, demande d’avis specialise. Ce sont les antecedents, 
le type de chirurgie et le contexte clinique qui indiquent les bilans 
a realiser. Les examens preoperatoires ne font pas I’objet d’obli- 
gations reglementaires, mais ce point a ete encadre par des 
recommandations de I’ANAES en 1998, sous forme de refe- 
rences medicales opposables (tableau 3). La realisation d’un 
groupage sanguin et la recherche d’agglutinines irregulieres n’est 
pas systematique si I’intervention prevue n’est pas potentielle- 
ment hemorragique. La realisation d’un bilan d’hemostase avant 
une anesthesie locoregionale n’est pas obligatoire chez un 
patient en bonne sante si I’interrogatoire ne trouve aucune ano- 
malie. 

La strategie transfusionnelle est decidee lors de cette consultation. 

Les constatations medicales ainsi que les resultats d’examens 
complementaires disponibles sont consignes dans le dossier 
medical. Le patient doit etre informe des risques anesthesiques 
et transfusionnels, et une trace ecrite de cette information et de 
son consentement eclaire figure dans le dossier medical. 

2. Visite preanesthesique 

Effectuee quelques heures avant I’intervention (generalerment 
la veille au soir), elle permet de s’assurer de I’absence de modifi- 
cation de I’etat de sante du patient depuis la consultation. Elle 
permet aussi de prendre connaissance du resultat des examens 
complementaires presents a la consultation. 

Les regies du jeune preoperatoire sont precisees au patient : 
habituellement de 6 heures pour I ’alimentation solide, et de 2 heures 
pour les liquides clairs (eau, the, cafe). Cette regie suit les recom- 
mandations internationales de I’ASA. Une premedication est 
prescrite au besoin, en general dans un but d’anxiolyse. 

Periode peranesthesique 

1 . Accueil et installation du patient 

La presence et la fonctionnalite du materiel de monitorage et 
d’ assistance sont verifiees [check-list). Cette preparation fait I’objet 
d’une obligation re glementaire (Code de la sante publique, articles 
D. 6124-93 a D. 6124-96). La check-list intitulee « Securite du 
patient au bloc operatoire » introduite par la Haute autorite de 
sante en 2010 est egalement renseignee (http://www.has-sante.fr/ 
portail/jcms/c_821871/la-check-list-securite-du-patient-au-bloc-operatoire). Elle 

implique des verifications repetees de I’identite du patient, du site 
et du type d’operation, de la presence des documents neces- 
saires pour I’intervention tels que le groupage sanguin si indique. 
Les risques specifiques pour le patient sont passes en revue. 

Le patient est installe sur la table operatoire, en prevenant les 
lesions cutanees ou nerveuses aux points de compression, ou 
retirement de plexus nerveux. Le monitorage minimal et regle- 
mentaire est mis en place : electrocardioscope, oxymetrie de 
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pouls, pression arterielle non invasive, capnographie (CO 2 expire), 
ainsi qiTun monitorage de la curarisation s’il y a lieu. On complete 
ces dispositifs de surveillance si necessaire en fonction du terrain 
ou de la chirurgie (of. supra). 

L’antibioprophylaxie (si indiquee) est realisee avant I’incision 
chirurgicale afin que la concentration tissulaire d’antibiotique soit 
effective pendant I’acte. 

2. Procedure anesthesique : anesthesie generale 

La procedure d’anesthesie generale comprend classiquement 
trois phases. 

L’induction anesthesique est la phase d’endormissement du 
patient. Les medicaments hypnotiques et analgesiques utilises 
permettent une perte de conscience, de vigilance ainsi qu’un 
blocage des influx sensitifs. 

L’anesthesiste est confronte a plusieurs difficultes lors de cette 
phase : 

- perte des reflexes de protection des voies aeriennes supe- 
rieures, d’ou la necessity d’un jeune preoperatoire ; 

- perte de la ventilation spontanee par le patient, qui doit etre 
assiste sur le plan respiratoire ; 

- action hypotensive des medicaments anesthesiques devant 
etre corrigee par un remplissage vasculaire adequat et/ou des 
medicaments vasoactifs. 

La deuxieme phase est I’entretien anesthesique. Les stimula- 
tions liees a I’acte chirurgical et les complications qui y sont asso- 
ciees, notamment hemorragiques, doivent etre anticipees et 
controlees. Tout episode hyper- ou hypotensif pendant cette 
periode peut se grever d’une morbidite accrue, du fait de la perte 
des mecanismes physiologiques compensatoires du patient. 

Le reveil anesthesique est obtenu par I ’arret des hypnotiques 
et morphiniques. On ne reverse pas I’effet de ces medicaments, 
et c’est leur metabolisme qui induit le reveil, d’ou I’importance de 
considerer I’etat des fonctions hepatique et renale afin de choisir 
les produits les mieux adaptes, leur dosage, ainsi que la cine- 


TABLEAU 1 

Score ASA 

Score ASA 

Description 

ASA 1 

Patient normal ou en bonne sante 

ASA 2 

Patient atteint d’une affection systemique legere 

ASA 3 

Patient atteint d’une affection systemique grave 
qui limite son activite sans entrainer d'incapacite 

ASA 4 

Patient atteint d’une affection systemique invalidante 
et mettant constamment sa vie en danger 

ASA 5 

Patient moribond dont I’esperance de vie est inferieure 
a 24 heures, avec ou sans intervention chirurgicale 


tique de leur administration. S’accompagnant d’une brutale 
augmentation de la consommation d’oxygene (frissons muscu- 
laires. . .), la phase de reveil est a juste titre comparee a une 
epreuve d’ effort. Certaines complications emaillent cette periode 
d’instabilite, notamment des evenements ischemiques myocar- 
diques. La reprise de I’autonomie ventilatoire autorise le sevrage 
du respirateur et I’extubation tracheale. Cette phase est critique 
et presente un risque d’inhalation ou d’hypoxemie. Elle est geree 
soit en salle d’operation (extubation sur table) soit en salle de sur- 
veillance postinterventionnelle. Elle est realisee chez un patient 
normotherme, decurarise, normoxique, et stable hemodynami- 
quement. 

3. Procedure anesthesique : anesthesie locoregionale 

La prise en charge dans une salle de preanesthesie est conseil- 
lee, afin de permettre au bloc nerveux de s’ installer avant la pro- 
cedure. La realisation du bloc se realise chez un patient moni- 
tore, du fait du risque de complications cardiovasculaires et/ou 
respiratoires. Pendant I’injection de la solution anesthesique, 

I ’apparition d’effets indesirables et d’eventuels signes de passage 
systemique de I’anesthesique local fait I’objet d’une attention 
toute particuliere. On observe egalement I’installation du bloc 
sensitif, et moteur s’il y a lieu. 

Durant (’intervention chirurgicale, le monitorage du patient est 
poursuivi. Un contact verbal frequent est utile, et I’anxiete du 
patient doit etre consideree, et eventuellement traitee. 

Periode postanesthesique : 

salle de surveillance postinterventionnelle, 

soins intensifs ou reanimation 

Le passage en salle de surveillance postinterventionnelle est 
obligatoire apres une anesthesie (articles D. 6124-97 a 99 du 
Code de la sante publique). Cette surveillance continue a pour 
objet de controler les effets residuels des medicaments anesthe- 
siques et leur elimination et de faire face, en tenant compte de 
I’etat de sante du patient, aux complications eventuelles liees a 
I ’intervention ou a I’anesthesie. Le transfert en salle de soins pos- 
tinterventionnelle doit etre monitore. 

Le retour a un etat de vigilance satisfaisant, le controle des nau- 
sees et vomissements et I’obtention d’une normothermie consti- 
tuent une priorite. 

Pour les interventions sous anesthesie locoregionale, le patient 
est surveille jusqu’a la levee complete du bloc moteur. 

La prise en charge multimodale de la douleur, commencee 
pendant I’intervention, s’appuie sur une evaluation au moyen 
d’une echelle verbale simple (EVS) ou d’une echelle visuelle ana- 
logique (EVA). 

Dans le cadre d’une anesthesie ambulatoire, il existe des 
scores qui permettent d’estimer le moment ou le patient peut 
quitter la salle de surveillance postinterventionnelle puis Phopital 
en toute securite. II n’y a pas de delai legal minimal avant de 
permettre cette sortie : seule I’aptitude du patient, evaluee par 
ces scores, est prise en compte. 
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Score de Lee 

Facteur de risque 1 

Description 


O 

Chirurgie a risque eleve 


o 

Antecedent de cardiopathie ischemique 


o 

Antecedent d’insuffisance cardiaque congestive 


o 

Antecedent de pathologie cerebrovasculaire 


o 

Diabete insulinodependant 


o 

Insuffisance renale chronique (creatinine > 150 ^moi/L) 

Le risque de survenue de complication cardiovasculaire depend du nombre de facteurs de risque 
present. Uodds ratio est de 1 si pas de facteur de risque, 2 si un critere present, 5 si deux criteres 


et 11 si plus de deux criteres. 

Risques et contre-indications 

La survenue d’accidents anesthesiques, bien que redoutee par 
les patients, a connu une regression spectaculaire ces trente der- 
nieres annees, alors meme que I’age et les comorbidites des 
operes augmentaient. Entre le debut des annees 1980 et la fin 
des annees 1990, le taux de mortality totalement imputable a 
I’anesthesie a diminue d’un facteur 10, passant de 1/13 000 a 
1/1 45 000 actes (enquetes SFAR-INSERM). 

Plusieurs categories de risques peuvent etre distinguees. 

Risques lies a la technique 

L’echec d’une anesthesie locoregionale represente environ 
1 % des cas pour les equipes entraTnees utilisant les techniques 
de reperage actuelles. Ces echecs sont lies le plus souvent a des 
variations anatomiques. 

La memorisation peroperatoire est rare. Elle peut survenir dans 
des situations particulieres ou les doses d’hypnotiques sont 
volontairement reduites comme pour les cesariennes sous anes- 
thesie generale dans la periode avant I’extraction foetale. L’utilisa- 
tion systematique des moniteurs derives de Telectroencephalo- 
gramme pourrait faire disparaTtre cette complication. 

L’intubation difficile est un risque mieux maTtrise, grace a la 
detection preoperatoire systematique des patients a risque. Si 
toutefois des difficultes non prevues surviennent, le respect d’algo- 
rithmes decisionnels et/ou I’emploi de materiel specifique doit 
permettre de retablir I’oxygenation du patient. 

Les traumatismes dentaires lors de I’intubation tracheale restent 
la premiere cause de plainte apres une anesthesie generale. Ms 
sont lies a des difficultes techniques lors du geste, mais parfois 
egalement lies au patient : petite ouverture de bouche, dents fra- 
giles ou dechaussees. 

Des traumatismes nerveux sont parfois lies aux techniques 
d’anesthesie locoregionale. Ils sont souvent le fait de ponctions 
ou directions d’anesthesiques intraneurales. Le reperage echo- 
graphique lors des ponctions a reduit ce risque. 


Risques lies au patient 

L’allergie et le choc anaphylactique aux anesthesiques, au latex 
ou aux solutes de remplissage restent relativement rares, mais 
souvent redoutables. Ils doivent etre detectes et traites precoce- 
ment. Les curares sont les plus gros pourvoyeurs de reactions 
anaphylactiques en anesthesie. La gravity potentielle de ces 
accidents justifie les consultations specialises d’allergo-anes- 
thesie qui doivent etre proposees a tout patient ayant presente 
une telle complication. 

L’hyperthermie maligne est une complication rare, mais qui 
engage le pronostic vital. Elle survient sur un terrain de suscepti- 
bility genetique particulier (myopathie infraclinique) lors de I’injec- 
tion de curares ou de I’administration de vapeurs halogenees. 

D’autres maladies rares, comme les porphyries, le deficit en 
pseudocholinesterases, la myasthenie, peuvent engendrer des 
complications specifiques. 

Certains de ces risques peuvent etre detectes lors de la 
consultation preanesthesique devant la notion d’antecedents 
personnels ou familiaux d’effets indesirables graves lors d’une 
anesthesie. D’autres sont de decouverte peroperatoire, pouvant 
compromettre la realisation de I’acte operatoire prevu et parfois 
engager le pronostic vital. 
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References medicales opposables 

pour la realisation d’examens complementaires 

pre-operatoires 

Reference (RM0) 

Intitule 

o 

II n’y pas lieu de faire un electrocardiogramme 
avant I'age de 40 ans chez I’homme 

o 

II n’y pas lieu de faire un electrocardiogramme 
avant I’age de 50 ans chez la femme 

© 

II n’y a pas lieu de faire une radiographie 
thoracique 

o 

II n’y a pas lieu de demander un dosage 
du cholesterol et des triglycerides 

© 

II n’y a pas lieu de demander un dosage 
des phosphatases alcalines, 
des gamma-glutamyl-transpeptidases, 
un proteinogramme (electrophorese) 

© 

II n’y a pas lieu de demander un ionogramme, 
ou une natremie, et/ou une kalieme 
et/ou une reserve alcaline 

o 

II n’y a pas lieu de demander une fibrinemie 

© 

II n’y a pas lieu de demander un dosage 
de I’antithrombine 

© 

II n'y a pas lieu de repeter les examens juges 
necessaires s'ils ont deja ete effectues 
moins de 3 mois avant 
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ANESTHESIE LOCALE, LOCOREGIONALE ET GENERALE 


V) son 


Risques lies a une defaillance technique 

Plus rares, leur survenue est liee a la complexity croissante de 
I’environnement technique d’une anesthesie : respirateur, moni- 
teurs, pousse-seringues automatises, etc. Les procedures de 
maintenance systematique ou de materiovigilance permettent de 
controler partiellement ces defaillances. 

MaTtrise du facteur humain 

L’amelioration considerable de la security en anesthesie enregis- 
tree entre 1 980 et 2000 repose largement sur des ameliorations 
techniques : monitorage de la capnie, de la Sp02, de la curarisa- 
tion, etc., et sur la systematisation des salles de surveillance pos- 
tinterventionnelle. Progresser encore demandera de travailler sur 
les organisations complexes que constituent les blocs operatoires 
en donnant a tous les acteurs de ces structures 
la possibility de communiquer avec les autres, 
d’identifier sans erreur les patients et les sites 
operatoires mais aussi de gerer les situations de 
crise. Plusieurs equipes travaillent sur ces sujets, 
et on peut en attendre des progres substantiels 
dans la securite des patients. 

S’inspirant des recommandations de reorga- 
nisation mondiale de la sante, la Haute autorite 
de sante a recemment impose des temps de 
verification systematique (preanesthesique, preincisionnel et 
avant sortie de salle) destines a limiter les consequences d’erreurs 
d’inattention. Par ailleurs, les accidents et les complications sont 
plus frequents lors des actes realises en periode de garde ou lors 
de travail de nuit. Le respect des temps obligatoires de repos doit 
etre une priority. 

La gestion des risques fait partie de I’enseignement initial et de 
la formation continue des anesthesistes-reanimateurs. Utilisa- 
tion de simulateurs contribue a I’efficacite de cet enseignement. 

Contre-indications a I’anesthesie 

II n’existe pas de contre-indication specifique a realiser une 
anesthesie generale. C’est la balance entre les risques anesthe- 
siques encourus et le benefice de I’intervention qui dicte s’il y a 
lieu ou non de realiser cette anesthesie. Personne ne discute une 
anesthesie, meme en urgence, chez un patient presentant des 
comorbidites importantes lorsque le pronostic vital est lie a I’acte 
chirurgical. En revanche, I’attitude est beaucoup plus nuancee 
face a la meme demande pour une intervention chirurgicale dont 
le benefice pour le patient reste a demontrer. 

Concernant I’anesthesie locoregionale, on peut mentionner 
quelques contre-indications specifiques : etat septique, infection 
cutanee au point de ponction, troubles de I’hemostase, refus du 
patient, etat de choc, obstructions a rejection du ventricule 
gauche (cardiomyopathie obstructive, retrecissement aortique) 
pour les anesthesies perirmedullaires ou rachianesthesies. 


La encore, le ratio benefices-risques doit etre discute pour 
chaque situation particuliere. 

Particularites de I’anesthesie en urgence 

Apres une evaluation rapide de la pathologie impliquee et des 
antecedents du patient, I’anesthesiste doit choisir un protocole 
d’anesthesie, qui peut relever de I’anesthesie locoregionale ou 
generale. Le contexte d’urgence implique souvent un estomac 
plein, avec risque accru d’inhalation lors de la realisation d’une 
anesthesie generale. On propose done si possible une anesthesie 
locoregionale pour un patient se presentant avec un traumatisme 
d’un membre ou de la face, en I’absence de trouble neurologique 
ou d’instabilite des fonctions cardiorespiratoires. Dans les autres 
cas, une anesthesie generale est pratiquee avec des protocoles 

specifiques privilegiant les drogues anesthe- 
siques respectant le plus I’hemodynamique et 
permettant de limiter le risque d’inhalation a re- 
duction. 


Ecoutez sur 

www.larevuedupraticien.fr 
I’interview audio du Pr F. Bonnet 
(18 octobre 2010) a propos de 
La consultation d’anesthesie 



Conclusion 


La realisation d’une anesthesie est un acte 
medical complexe mais de mieux en mieux 
maltrise sur les plans technique et organisation- 
nel, avec un niveau de security qui n’a rien a envier aux autres 
procedures medicales invasives. 

La standardisation des procedures d’une part, I’integration des 
particularites liees au patient et a I’intervention d’autre part 
conduisent I’anesthesiste-reanimateur a analyser des situations 
complexes afin de proposer les reponses les plus adaptees, et 
ce a chaque moment de la prise en charge du malade. 

Cette culture de la gestion du risque, portee a un niveau d’ex- 
cellence par la profession, doit pouvoir etre proposee dans 
chaque lieu ou Ton realise des anesthesies. Ainsi, il est souhaitable 
que la multiplication des actes « hors bloc operatoire » se fasse 
dans le meme environnement securitaire. C’est la un des enjeux 
actuels pour la speciality. • 

voir : Qu'est-ce qui peut tomber a I’examen, p. 41 0 »> 

P. Schoeffler, H. Boby et C. Dubray declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 
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